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Se debe hacer un estudio de la dieta del paciente para conocer qué factores 
cariogénicos están presentes y así eliminarlos. Para ello utilizaremos técnicas de evaluación 
dietética como; diario dietético, recordatorio de 24 horas, registro de frecuencia, etc. 
Mediante estas técnicas haremos un estudio de cómo es la dieta del paciente. Una vez 
hemos identificado los factores cariogénicos presentes en ésta, propondremos una lista de 
alimentos sustitutos para que el paciente elija y bajaremos un paso en la escala de 
peligrosidad con cada sustitución. ● 
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1.-PREVENCIÓN DE LA CARIES 
En este artículo voy a explicar cómo se realizan dos de las medidas de prevención de 
caries más efectivas: la fluorización y el sellado de fosas y fisuras. 
1.1.-LA FLUORIZACIÓN 
La fluorización dental se puede conseguir de dos maneras; haciendo una fluorización 
dental colectiva a nivel de poblaciones o haciendo una fluorización individual. Primero voy 
a explicar los métodos de fluorización colectivos y después pasaré a explicar los métodos de 
fluorización individual. 
1.1.1.-Métodos de fluorización colectivos: Flúor sistémico 
El flúor administrado de forma sistémica está dirigido sobretodo a obtener un efecto 
preeruptivo, pero también puede tener un efecto posteruptivo colateral. Estos métodos son 
los siguientes: 
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a) Agua fluorada 
Es el procedimiento más sencillo, eficaz y económico para disminuir la incidencia de caries 
en las poblaciones. La concentración de flúor óptima en el agua potable se sitúa entre 0,7 y 
1,2 ppm. Tasas más altas podrían producir fluorosis dental. Este rango tiene en cuenta las 
variaciones climáticas, ya que el consumo de agua está relacionado con la temperatura 
anual de la región, de forma que en zonas donde la temperatura es alta se recomendarán 
concentraciones más bajas. 
Los compuestos químicos que se utilizan son el fluoruro de sodio y el hexafluorosilicato. La 
eficacia de la fluoración del agua ha quedado demostrada en múltiples estudios. La caries 
disminuye en un 60% cuando se bebe agua fluorada antes de los 2-3 años y disminuye en 
<50% cuando se bebe a partir de los 4 años. 
 
b) Sal fluorada 
La fluoración de la sal debe considerarse cuando la fluoración del agua no es posible por 
motivos técnicos, económicos o socioculturales. Se suele utilizar 250 mg F/Kg sal, aunque 
esta concentración puede variar en función de que solo se incluya flúor en la sal doméstica 
o se incluya también en alimentos. Los compuestos químicos que se utilizan son el fluoruro de 
sodio y de potasio. 
 
c) Suplementos farmacológicos 
Se presentan en forma de comprimidos, gotas y complejos vitamínicos fluorados. El 
compuesto químico que se utiliza es el fluoruro de sodio. 
 
1.1.2.-Métodos de fluorización individual: Flúor tópico 
En los métodos de fluorización colectiva, el flúor se administra de forma sistémica, es decir, 
llega al diente a través de la sangre. En los métodos de fluorización individual, el flúor se 
administra de forma local, es decir, llega al diente por contacto directo en superficie. 
La fluorización individual la puede realizar el propio individuo en su casa (normalmente 
mediante el cepillado) o la puede realizar el odontólogo cuando el paciente va a la clínica 
dental. De esta manera distinguimos los siguientes métodos de fluorización individual: 
1.1.2.1.-Fluoruros tópicos de aplicación profesional 
Son los preparados que se utilizan en el gabinete odontológico. Las concentraciones de 
flúor que se utilizan son altas y la frecuencia de aplicación es baja. Las formas de aplicación 
más frecuentes son: 
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a) Geles 
Contienen APF al 1,23 % (12.300 ppm de flúor) con un ph de 3-4. Esta acidez del 
preparado facilita la incorporación del flúor al esmalte. Se aplican mediante cubetas 
prefabricadas o cubetas individuales. El gel se vierte en la cubeta en una cantidad < 2,5 ml 
por arcada y se coloca sobre los dientes previamente secados con aire, ya que la saliva 
disminuye la absorción del flúor. La cubeta debe mantenerse en la boca durante 4 minutos. 
 
b) Barnices 
El barniz se aplica por cuadrantes, aislando con rollos de algodón y pincelando los dientes 
después de haberlos secado con aire comprimido. El barniz fragua 2 minutos después de su 
contacto con el aire y la humedad, permaneciendo adherido al diente > 12 horas; de esta 
forma aumenta el tiempo de liberación de flúor. Utilizan dos tipos de compuestos químicos: 
• Fluoruro de sodio al 2,3 % (Duraphat) 
• Difluorosilano al 0,7 % (flúor protector) 
 
1.1.2.2.-Fluoruros tópicos de autoaplicación 
Estos compuestos permiten la aplicación frecuente y continuada de flúor a un coste 
menor que en las aplicaciones profesionales, pero requieren mayor colaboración del 
individuo. Las formas de aplicación más frecuentes son: 
a) Geles 
Pueden aplicarse mediante cubetas o con el cepillado. Los compuestos químicos que 
utilizan son: 
• Fluoruro de sodio al 0,5 % 
• Fluoruro de aminas al 1,25 % 
 
b) Colutorios 
El paciente debe tomar 5-10 ml de colutorio y enjuagarse vigorosamente durante 1 minuto 
haciendo pasar el líquido entre los dientes. No debe comer, beber ni enjuagarse durante los 
30 minutos siguientes. Los compuestos químicos que utilizan son: 
• Fluoruro de sodio al 0,05 % para uso cotidiano individualizado 
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c) Dentífricos 
Es la forma de uso más extendida. La concentración de flúor en los dentífricos es de 1000 
ppm. Los niños deben utilizar dentífricos con concentraciones menores, de 500 ppm. Los 
compuestos químicos que se utilizan son: 
• Fluoruro de estaño, con abrasivo de pirofosfato de calcio 
• Fluoruro de sodio 
1.1.3.-Pautas de utilización de los fluoruros 
Las pautas de utilización de los fluoruros dependen de la edad y del riesgo de caries que 
presente el paciente. De esta manera que se han establecido las siguientes pautas de 
utilización de fluoruros: 
1.1.3.1.-Niños con riesgo de caries 
a) Bajo. Cepillado con dentífrico fluorado (2-3 veces/ dia). Aplicación profesional de gel 
APF (1/año). 
b) Moderado. Cepillado con dentífrico fluorado (2-3 veces/ dia). Aplicación profesional de 
gel APF o barniz de flúor semestral (2/año). Colutorio fluorado diario. Suplemento de flúor 
diario, en función de su concentración en el agua potable. 
c) Alto. Cepillado con dentífrico fluorado (2-3 veces/ dia). Aplicación profesional de gel 
APF  o barniz de flúor trimestral. Colutorio fluorado diario. Suplemento de flúor diario, en 
función de su concentración en el agua potable. Autoaplicación de gel APF en cubetas 
individuales (3 veces/ semana). 
1.1.3.2.-Adultos con riesgo de caries 
a) Bajo. Cepillado con dentífrico fluorado (2-3 veces/ dia). Aplicación profesional de gel 
APF (1/año). 
b) Moderado. Cepillado con dentífrico fluorado (2-3 veces/ dia). Aplicación profesional de 
gel APF o barniz de flúor semestral (2/año). Colutorio fluorado diario. 
c) Alto. Cepillado con dentífrico fluorado (2-3 veces/ dia). Aplicación profesional de gel 
APF  o barniz de flúor semestral. Autoaplicación de gel APF en cubetas individuales en ciclos 
de 2-3 semanas. 
1.2.-LOS SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS 
Es una técnica de prevención muy eficaz. Consiste en rellenar los puntos y fisuras del 
esmalte impidiendo que sean colonizadas por bacterias. Pretende convertir la superficie 
oclusal muy retentiva en una superficie más lisa. 
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1.2.1.-Indicaciones 
• Dientes con morfología susceptible de caries; molares y premolares recién 
erupcionados y sanos. Preferentemente en los dos primeros años posteruptivos. Deben 
estar libres de caries. 
• Hipoplasias o fracturas del esmalte. 
1.2.2.-Contraindicaciones 
• Molares y premolares con caries clínica detectable con sonda. 
• Pacientes con muchas caries interproximales. 
1.2.3.-Tipos 
Hay muchos tipos de selladores de fosas y fisuras, los cuales se clasifican en función de los 
siguientes criterios: 
a) Por su material 
• Con microrelleno; resina con relleno inorgánico. 
• Sin microrelleno; solo resina. 
 
b) Por su polimerización 
• Autopolimerizables: fraguan de forma química. 
• Fotopolimerizables: se depositan en el diente y se polimerizan con luz halógena. 
 
c) Por su color 
• Transparentes: permiten observar el fondo de la fisura para ver si existen caries 
pero se   revisan peor. 
• Opacos: se revisan mejor pero no dejan ver el fondo de la fisura. 
 
d) Por su aislamiento 
• Absoluto: se realiza con dique de goma y clamps. 




Los pasos a seguir en la aplicación de los selladores fotopolimerazibles son los siguientes: 
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a) Aislamiento; el diente debe permanecer seco (no debe contaminarse de saliva). 
b) Lavado y secado con jeringa de aire. 
c) Gravado ácido; con ácido ortofosfórico al 37 % en solución o en gel. Se deja actuar 
durante 60 segundos en dientes permanentes y 120 segundos en dientes temporales. 
d) Lavado del ácido y secado; lavado con agua al menos durante 20 segundos para que 
no quede ácido en la fisura. Comprobamos que la superficie ha quedado de color blanco 
tiza. 
e) Aplicamos el sellador en los surcos y fisuras; debemos asegurarnos de que no queden 
burbujas de aire bajo el sellador. Las eliminaremos con un sonda porque sino darán lugar a 
zonas de menor resistencia. 
f) Polimerización con luz halógena; durante 30 segundos. 
g) Retiramos el aislamiento y comprobamos la oclusión; con el papel de articular 
comprobamos la oclusión y en caso de interferencia oclusal retiramos el material sobrante 
con una fresa. ● 
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